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COMUNICAZIONE DATI
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DOMICILIO PROFESSIONALE: st.mepico| | sT.opont. [ ]

INDIRIZZO PER LA CORRISPONDENZA:
Residenza |:| Domicilio |:| sharrare la relativa casella o compilare se trattasi di dimora diversa
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PROFESSIONI: -

[ titolare continuita assistenziale 1 medico di famiglia

[ dipendente casa di cura privata 1 medico fiscale INPS

[ dirigente medico ASL 1 medico militare

O dirigente medico ospedaliero [l pediatra di libera scelta

L] emergenza territoriale L] specialista ambulatoriale

[ libero professionista [ specialista convenzionato esterno

] medicina dei servizi L universitario
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Eventuali titoli (specializzazione, master univ., dottorato di ricerca, corso di perfezionamento)
vanno comunicati all’'Ordine producendo copia di certificato o relativa autocertificazione del
medico completa dei dati di conseguimento (sede, data, votazione)




